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Resumen  El  testículo  no  descendido  es  una  entidad  que  debe  identiﬁcarse  desde  el  naci-
miento, aun  más  cuando  esté  asociado  a  otras  malformaciones  es  necesario  su  abordaje
especializado  y  multidisciplinario.  La  asociación  con  hipogonadismo  hipogonadotrópico  es  inu-
sual, con  un  espectro  amplio  de  presentaciones,  de  acuerdo  a  la  disfunción  testicular  que
se presente  y  las  consecuencias  por  la  falta  de  acción  de  la  testosterona.  La  laparoscopia
diagnóstica  y  la  orquidopexia  laparoscópica  son  los  tratamientos  de  mínima  invasión  de  elec-
ción. Presentamos  el  caso  de  un  hipogonadismo  hipogonadotrópico  con  testículo  no  descendido
bilateral,  al  cual  se  realizó  orquidopexia  laparoscópica.
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Hypogonadotropic  hypogonadism  with  bilateral  cryptorchidism  and  its  laparoscopic
treatment
Abstract  Undescended  testis  is  an  entity  that  should  be  identiﬁed  from  birth.  Even  when  asso-
ciated with  other  malformations,  it  requires  a  specialized  and  multidisciplinary  approach.  Its
association  with  hypogonadotropic  hypogonadism  is  unusual,  with  a  broad  spectrum  of  presen-
tations according  to  the  testicular  dysfunction  that  presents  and  the  consequences  of  the  lack
of testosterone  action.  Diagnostic  laparoscopy  with  laparoscopic  orchidopexy  is  the  minimally
invasive treatment  of  choice.  We  present  herein  the  case  of  a  patient  with  hypogonadotropic
hypogonadism  with  bilateral  undescended  testis  treated  with  laparoscopic  orchidopexy.
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Figura  1  Perﬁl  del  paciente  con  ausencia  de  pabellones  auri-













n  la  actualidad,  después  de  más  de  10  an˜os  de  su  des-
ripción  inicial  para  el  tratamiento  de  la  criptorquidia,  la
aparoscopia  es  una  buena  alternativa  en  el  diagnóstico  y
ratamiento  de  los  testículos  no  palpables1.
El  10%  de  los  recién  nacidos  presentan  criptorquidia  al
acimiento,  que  generalmente  desciende  durante  el  primer
n˜o  de  vida.  En  la  pubertad  la  incidencia  de  criptorquidia  es
e  0,3%  a  0,4%.  Es  un  hallazgo  frecuente  en  muchos  síndro-
es  congénitos  que  conllevan  hipogonadismo2.
El  hipogonadismo  se  deﬁne  como  la  incapacidad  del  tes-
ículo  para  realizar  sus  funciones:  de  acuerdo  a  la  edad  del
ujeto  producir  testosterona,  espermatozoides  o  ambos.  La
estosterona  es  una  hormona  que  afecta  a  muchos  tejidos
el  organismo.  Algunos  de  sus  efectos,  como  la  diferen-
iación  sexual,  son  tiempo  dependientes  y  no  reversibles.
tros,  como  sus  acciones  sobre  la  aparición  y  mantenimiento
e  los  caracteres  sexuales  secundarios  y  proporciones  cor-
orales  en  el  hombre,  son  parcialmente  reversibles3.
El  hipogonadismo  se  divide  en  primario  y  secundario,
egún  la  función  testicular  se  afecte  primariamente  o  de
orma  secundaria  a  una  alteración  hipotálamo-hipoﬁsaria.
También  se  puede  clasiﬁcar,  de  una  forma  más  clínica,
egún  el  momento  biológico  en  que  se  produce  la  insuﬁcien-
ia  testicular:  1)  prenatal,  durante  la  diferenciación  sexual;
)  puberal,  cuando  el  eje  hipotálamo-hipóﬁso-testicular
ebe  madurar  y  producir  el  desarrollo  puberal;  y  3)  edad
dulta  cuando  el  testículo  asume  la  producción  deﬁnitiva
e  testosterona  y  espermatozoides.
Dependiendo  de  la  edad  e  intensidad  de  la  alteración  de
a  secreción  de  testosterona  y  producción  espermática  la
resentación  clínica  del  hipogonadismo  varía4.
El  hipogonadismo  masculino  representa  una  disminución
e  la  función  testicular,  con  una  baja  producción  de  tes-
osterona  e  infertilidad.  El  hipogonadismo  puede  deberse  a
n  problema  intrínseco  de  los  testículos,  a  un  fallo  del  eje
ipotálamo-hipóﬁsis,  o  a  una  respuesta  disminuida  o  ausente
e  los  órganos  blancos  a  los  andrógenos5.
La  criptorquidia  no  tratada  se  asocia  con  infertilidad  en
l  70%  de  los  casos,  y  se  describen  tumores  testiculares
n  el  8%;  estos  porcentajes  disminuyen  con  el  tratamiento
decuado  y  precoz  antes  de  los  2-3  an˜os6.
aso clínico
aciente  varón  de  21  an˜os  de  edad,  el  cual  tiene  como  ante-
edentes  al  nacimiento  ausencia  de  pabellones  auriculares
 hipoacusia  bilateral;  requirió  4  cirugías  reconstructivas  de
os  pabellones  auriculares  incluyendo  injerto  de  cartílago
ostal  (ﬁg.  1).
A  la  exploración  física  se  observan  cicatrices  bilatera-
es  en  las  orejas,  vello  facial  escaso,  distribución  del  vello
enital  ginecoide,  micropene  (ﬁg.  2),  testículo  izquierdo
ipotróﬁco  localizado  en  el  canal  inguinal  y  el  testículo  dere-
ho  no  palpable.El  US  localiza  solo  el  testículo  izquierdo  de  13  mm  (ﬁg.  3),
e  realiza  gammagrama  con  radionúclidos  en  donde  no  fue
osible  localizar  el  testículo  derecho;  el  perﬁl  hormonal  con
SH,  LH  y  testosterona  disminuidas.
2
a
lFigura  2  Imagen  de  micropene  del  paciente.
Laboratorio  con  biometría  hemática  y  leucocitos  6.4,  Hb
1.6,  Hto  35,  plaquetas  229,000,  química  sanguínea,  glucosa
06,  urea  55,  nitrógeno  ureico  25.7,  creatinina  1.6,  ácido
rico  7.7,  electrolitos  séricos,  sodio  142,  potasio  4.1,  cloro
06.  Tiempos  de  coagulación,  tiempo  de  protrombina  13.5,
iempo  parcial  de  tromboplastina  activada  29,  INR  1.0.  per-
l  hormonal  hormona  folículo  estimulante  0.605,  hormona
uteinizante  0.101,  testosterona  0.126.
Descripción  de  la  técnica  quirúrgica:  previas  valoraciones
reoperatorias  se  procede  a  realizarle  insición  longitudinal
l  nivel  del  ombligo,  y  se  le  diseca  por  campos  hasta  la  expo-
ición  de  la  cavidad  abdominal;  se  le  introduce  el  trocar  con
écnica  de  Hasson,  se  insuﬂa  el  pneumoperitoneo  con  CO2 a
0  mm  Hg.  Este  puerto  se  utilizará  para  la  óptica.
Posteriormente  se  colocan  2  puertos  en  la  línea  media
xilar  de  5  mm  con  visión  directa  para  trabajo.  Se  rea-
iza  laparoscopia  diagnóstica  encontrando  un  anillo  inguinal
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Figura  4  Maniobra  de  Prentiss  para  llevar  el  testículo  al











aFigura  3  Identiﬁcación  del  testículo  izquierdo  de  13  mm  por
medio  de  ultrasonido.
ciego  del  lado  derecho,  así  como  testículo  izquierdo  al  nivel
del  canal  inguinal  izquierdo,  siendo  el  resto  del  abdomen
normal.
En  la  zona  inguinal  los  límites  importantes  a  identiﬁcar
son  la  arteria  umbilical  obliterada  medialmente,  los  vasos
gonadales  externos,  los  vasos  epigástricos  superiores  y  la
sínﬁsis  del  pubis  anterior.
El triángulo  formado  por  el  conducto  deferente,  el  tes-
tículo  y  los  vasos  gonadales  guía  la  disección  del  peritoneo
parietal;  para  despegarlo  del  piso  de  la  pared  lateral  de  la
pelvis  se  diseca  el  peritoneo  parietal.
Se  utiliza  una  pinza  laparoscópica  ﬁna  para  elevar  un  plie-
gue  de  peritoneo  lateral  a  los  vasos  gonadales  y  disecar  el
testículo  con  la  mayor  cantidad  posible  de  peritoneo  parie-
tal,  para  preservar  su  vascularidad,  ya  una  vez  liberado  el
testículo  y  el  cordón  espermático  se  procede  a  realizar  una
incisión  del  ligamento  umbilical  medial  hasta  exponer  la  sín-
ﬁsis  del  pubis,  la  cual  se  puncionará  con  otro  trocar  de  5  mm
por  la  parte  superior  para  introducir  una  pinza  laparoscópica
ﬁna  desde  el  escroto  y  realizar  la  maniobra  de  Prentiss  para
llevar  el  testículo  al  escroto  procurando  hacer  la  tracción
por  el  gobernaculum  testis  (ﬁg.  4).
Se  le  realiza  orquidopexia  hacia  el  dartos  con  sutura
absorbible,  dejando  los  hilos  de  la  sutura  ﬁjos  a  la  piel  del
escroto  (ﬁg.  5).
Se  disminuye  el  pneumoperitoneo  y  se  extraen  trócares
bajo  visión  directa.
Discusión
El  aparato  reproductor  masculino  regula  la  diferencia-
ción  sexual,  la  virilización  y  los  cambios  hormonales  que
acompan˜an  a  la  pubertad,  lo  que  conduce  ﬁnalmente  a
la  espermatogenia  y  a  la  fertilidad.  Durante  el  desarrollo
embrionario  la  testosterona  induce  la  formación  del  con-
ducto  de  Wolff  y  la  virilización  de  los  genitales  externos7.
En  este  caso  es  evidente  el  fallo  testicular,  ya  que  un




vigura  5  Orquidopexia  hacia  el  dartos  con  sutura  absorbible,
jando  testículo  a  la  piel  del  escroto.
e  manifestaron  en  este  paciente  durante  la  pubertad;  la
estosterona  favorece  el  crecimiento  somático  y  el  desarro-
lo  de  las  características  sexuales  secundarias.
En  el  adulto  es  necesaria  la  testosterona  para  la  esperma-
ogénesis,  la  estimulación  de  la  libido  y  el  desempen˜o  sexual
ormal,  por  lo  que  justiﬁca  plenamente  la  orquidopexia  para
onservar  tejido  testicular8.
El  manejo  quirúrgico  de  la  criptorquidia  ha  sufrido  cam-
ios  importantes  en  los  últimos  an˜os,  y  ello  ha  permitido
ejorar  en  grado  signiﬁcativo  los  resultados  y simpliﬁcar  el
bordaje  con  la  cirugía  de  mínima  invasión9.
La  orquidopexia  laparoscópica  ha  superado  a  la  cirugía
bierta  como  tratamiento  primario  en  pacientes  con  testícu-
os  no  palpables;  esto  se  debe  en  parte  a  que  la  orquidopexia





































Cada  vez  más  la  orquidopexia  laparoscópica  está  ganando
xperiencia  mundial,  por  lo  que  debe  considerarse  en
a  actualidad  como  la  primera  elección  en  el  abordaje
el  testículo  no  descendido  no  palpable,  y  tal  vez
n  el  tratamiento  del  testículo  no  descendido  palpable
lto10,11.
onclusión
resentamos  el  caso  de  un  paciente  varón  con  criptorquidia
ilateral,  con  hipogonadismo  hipogonadotrópico  al  que  se
ealizó  orquidopexia  laparoscópica,  obteniendo  resultados
avorables  tanto  en  la  conservación  del  testículo,  en  la  bús-
ueda  del  testículo  no  palpable  así  como  en  la  recuperación
 evolución  clínica  del  paciente  con  los  beneﬁcios  de  la  lapa-
oscopia  ya  probados.  Consideramos  la  laparoscopia  como
a  técnica  de  elección,  tanto  diagnóstica  como  terapéutica
ara  los  testículos  no  palpables.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  decla-
an  que  los  procedimientos  seguidos  se  conformaron  a  las
ormas  éticas  del  comité  de  experimentación  humana  res-
onsable  y  de  acuerdo  con  la  Asociación  Médica  Mundial  y
a  Declaración  de  Helsinki.
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
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